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RIASSUNTO
Introduzione: La rilevazione dei parametri vitali è un punto cardine nell’assessment del paziente da parte dell’infermiere in emergen-
za territoriale ma la rilevazione della temperatura corporea non sempre emerge come parametro di riferimento . L’obiettivo di questo 

studio è indagare attraverso una revisione sistematica della letteratura se nel setting pre-ospedialero avviene la rilevazione della temperatura 
corporea in modo sistematico e secondariamente se emerge una sede ottimale di rilevazione del dato temperatura. 
Materiali e Metodi: Questa revisione è stata condotta mediante un Rapid Evidence Assessment e sviluppata nel mese di Marzo 2019. I database 
consultati sono stati PubMed e Cochrane Library. I risultati sono stati riportati seguendo le linee guida PRISMA. È inoltre stata valutata la qualità 
degli studi attraversi il Critical Appraisal Skills Programme. 
Risultati: Negli studi analizzati la temperatura corporea è rilevata in funzione di un preciso protocollo di ricerca. Emergono dati significativi come 
la prevalenza dell’ipotermia fissata al 29% nei pazienti traumatizzati con T < 35°C  e che il 44% dei pazienti trasporti in ambulanza ha manifestato 
discomfort circa l’esperienza del freddo . 
Discussione: Il personale dovrebbe essere addestrato al management della temperatura corporea  attraverso interventi specifici definiti basic 
nurse intervention, e nella scelta dei sistemi di riscaldamento. 
Conclusioni: Non si può affermare che la rilevazione della temperatura corporea avvenga in modo sistematico durante l’assessment del 
paziente mentre la temperatura timpanica è la sede preferenziale per la rilevazione del dato. Questo studio rappresenta il fondamento per la 
costruzione di un algoritmo dedicato alla gestione della termoregolazione in ambito extra-ospedaliero. Ulteriori studi sono auspicabili al fine di 
poter indagare l’importanza del corretto management della temperatura corporea in ambito pre-ospedaliero.
Parole chiave: Emergenza Territoriale - Temperatura Corporea - Accertamento Infermieristico

ABSTRACT 
Introduction: The detection of vital signs is an important point in the nurse patient assessment during the prehospital assessment but 
the detection of body temperature does not always emerge as a reference parameter. The objective of this study is to investigate 

through a systematic review whether in the pre-hospital setting the detection of body temperature takes place systematically and secondarily if 
emerges an optimal site of detection of the body temperature.
Materials and Methods: This review was conducted through a Rapid Evidence Assessment  and developed in March 2019. The databases 
consulted were PubMed and Cochrane Library. The results were reported following the PRISMA guidelines. The quality of the studies was also 
evaluated through the Critical Appraisal Skills Program.
Results: In the analyzed studies the body temperature is detected according to a precise research protocol. Significant data emerge such as 
the prevalence of hypothermia set at 29% in trauma patients with T <35 ° C  and that 44% of patients transported by ambulance showed discom-
fort about the experience of cold).
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Discussion: Staff should be trained in body temperature management through specific interventions called basic nurse intervention, and in the 
choice of heating systems.
Conclusions: It cannot be said that the detection of body temperature takes place systematically during the assessment of the patient while 
the tympanic temperature is the preferential site for data collection. This study represents the foundation for the construction of a management 
thermoregulation algorithm for nurse that works in prehospital settings. More studies are needed in order to investigate the importance of proper 
body temperature management in the pre-hospital setting.
Keywords: Prehospital Emergency Care - Body Temperature - Nursing Assessment.

INTRODUZIONE
La temperatura corporea rappresenta 

un parametro vitale di fondamentale impor-
tanza per il paziente e la sua rilevazione, o 
monitoraggio, rientrano nello specifico assi-
stenziale dell’infermiere[1]; nel sistema di emer-
genza-urgenza territoriale, esso si trova spesso 
a gestire pazienti con alterazioni della tem-
peratura corporea sia in termini di ipertermia 
che di ipotermia. 

Condizioni favorenti la perdita da calore 
sono: traumi (sopratutto se cranici), ustioni, 
ipoglicemie, sindromi neurologiche, pato-
logie neuro-degenerative, intossicazioni da 
farmaci o alcol, sepsi e shock settico. Tra le 
cause appena citate la più studiata, in cor-
relazione all’ipotermia, è quella traumatica. 
Una percentuale di traumatizzati gravi (ISS 
>15) compresa fra il 10 ed il 66% giunge in 
PS con una temperatura corporea ≤34°C e 
oltre il 40% di quelli che subiscono interventi 
chirurgici maggiori, arrivano in sala operato-
ria con un temperatura inferiore a 34°C[2]. Nel 
2017 uno studio scandinavo pone la percen-
tuale dei pazienti traumatizzati ipotermici (TC 
<35°C) al 29%[3]. Un più recente studio, sem-
pre scandinavo, alza invece la percentuale 
dei pazienti ipotermici sulla scena dell’evento 
al 73% (considerando temperature <36°C)[4]. 
Nelle cause non traumatiche dati sperimen-
tali suggeriscono che la prevenzione o la 
correzione precoce dell’ipotermia mediante 
riscaldamento nei pazienti anziani (>65 anni) 
con sepsi è associata ad un outcome miglio-
re[5]. In termini di mortalità, uno studio del 2016 
mostra che all’ingresso del paziente trauma-
tizzato in terapia intensiva, l’ipotermia è uno 
dei più importanti indicatori predittivi fisiologi-
ci sia per la mortalità precoce che tardiva[6]. 

In merito al fenomeno ipertermia, alcune 
condizioni favorenti l’aumento della tempe-
ratura corporea sono: infezioni microbiche, 
ustioni, neoplasie, malattie infiammatorie, col-
pi di calore, malattie ormonali, intossicazio-
ni, tossicodipendenze. Pochi sono i dati che 
analizzano il fenomeno nel setting pre-ospe-
daliero. Pazienti vittime di colpi di calore han-
no una mortalità a 28 giorni del 58%, aumen-
tata al 71% a 2 anni[7]. Il colpo di calore causa 
riduzione funzionale da moderata a grave nel 
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33% dei sopravvissuti a 1 anno, con il 41% dei 
sopravvissuti che richiedono ulteriori cure ed 
ospedalizzazioni successive a 1 anno. Inoltre 
un episodio di colpo di calore da sforzo è as-
sociato ad un aumentato del rischio di mor-
talità del 40% dopo il recupero dall’episodio 
iniziale[8]. Anche se non è chiaro quali siano i 
pazienti più a rischio, l’ipertermia rimane co-
munque un insulto comune al sistema nervoso 
centrale con associati numerosi effetti neuro-
cognitivi che, in alcuni casi, possono persiste-
re dopo l’insulto acuto: una temperatura in-
terna di 40° C o superiore è associata a danni 
neurologici a lungo termine o permanenti, il 
recupero potrebbe essere minimo ed il car-
dine del trattamento rimane quindi l’imme-
diato riconoscimento e raffreddamento per 
minimizzare le complicanze stesse[9]. 

È facile intuire che queste sono tutte con-
dizioni che si possono presentare in acuto 
all’infermiere durante l’assessment del pa-
ziente in ambito pre-ospedaliero, il cui corret-
to accertamento pone le base per la pianifi-
cazione e l’attuazione di interventi immediati. 
Non risulta altrettanto evidente come la rile-
vazione della temperatura corporea possa 
inserirsi in modo sistematico nel processo di 
assessment. Infatti nelle “National Model EMS 
Clinical Guidelines” NASEMSO (2017 versione 
2.0)[10] la rilevazione della body temperature 
non viene elencata all’interno della tabella 
dei parametri vitali nel momento della va-
lutazione iniziale. Tuttavia nell’ambito della 
trattazione dell’ipertermia e dell’ipotermia, si 
pone comunque attenzione alla rilevazione 
della temperatura e nel primo caso è indica-
ta la rilevazione della temperatura qualora 
il termometro fosse disponibile, mentre nel 
secondo caso, l’ipotermia, a seconda della 
temperatura rilevata (senza però fare rife-
rimenti a sede e modalità) il paziente viene 
messo in differenti categorie di gravità e di 
conseguenza riceve trattamenti diversificati. 

Ipertermia e ipotermia trovano di nuovo 
spazio nell’EBP in ambito pre-ospedaliero con 
esplicite indicazioni alla possibile rilevazio-
ne del parametro body temperature come 
emerge nel PEP Database[11]. 

Un’altro aspetto importante a supporto di 
quanto possa essere rilevante la valutazione 

del parametro temperatura corporea il prima 
possibile è che negli ultimi anni la comunità 
scientifica, in ambito di medicina d’emergen-
za-urgenza, sta dando molta importanza al 
riconoscimento precoce del paziente affet-
to da sepsi dal cui trattamento iniziale viene 
condizionato l’outcome, così come viene 
ampiamente discusso nelle line guida interna-
zionali “Surviving Sepsi Campaign” a tal punto 
da produrre un Bundle a riguardo[12]. In ambi-
to pre-ospedaliero, poter guidare il paziente 
in un percorso di trattamento precoce con 
accesso rapido in Pronto Soccorso, diventa 
preponderante ma altrettanto importante è 
poter generare il sospetto di sepsi, e la rile-
vazione della temperatura diventa un aiuto 
prezioso a ciò. Anche in Italia sono stati cre-
ati percorsi clinico-assistenziali ad hoc dove 
emerge la raccomandazione a rilevare la 
temperatura fra i primi parametri[13].

Pertanto il quesito che sottende questa 
revisione è il seguente: nell’assessment del 
paziente soccorso in ambito extra ospeda-
liero, all’interno del sistema di emergenza-ur-
genza, la temperatura corporea viene rile-
vata in modo sistematico quale parametro 
vitale fondamentale? 

Gli obiettivi pertanto sono i seguenti: 
➤ obiettivo primario: valutare la letteratu-

ra inerente la rilevazione della tempera-
tura corporea in ambito pre-ospedaliero 
durante l’assesment del paziente trau-
matizzato e non traumatizzato da parte 
dell’infermiere;

➤ obiettivo secondario: osservare se 
emerge una sede di rilevazione ed uno 
strumento che possono rappresentare 
la scelta ottimale nella rilevazione della 
temperatura corporea in ambito pre-o-
spedaliero.

MATERIALI E METODI
La metodologia scelta per sviluppare 

questo studio è la REA, ovvero Rapid Eviden-
ce Assessment[14]. Per valutare criticamente 
gli articoli selezionati è stato scelto il Critical 
Appraisal Skills Programme, ovvero CASP[15]. Il 
team di ricerca è costituito da due ricerca-
tori che sviluppano il Rapid Evidence Asses-
sment parallelamente. I risultati della ricerca 
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sono stati letti in modo indipendente dai due 
ricercatori e analizzati in base ai criteri di inclu-
sione. Al fine di poter ottimizzare la strategia 
di ricerca nella banche dati scelte, si rende 
necessario basarsi sulla metodologia PIO (ta-
bella 1)[16]. 

Ottimale sarebbe stata la rilevazione del 
parametro da parte dell’infermiere, tuttavia 
si è reso necessario  estendere la rilevazione 
del suddetto parametro anche ad altre figu-
re professionali come ad esempio medici di 
emergenza-territoriale e figure tecniche del 
soccorso (EMT).

Le Keywords derivanti dalla formulazione 
del quesito di ricerca mediante metodo PIO 
sono riportate qui di seguito:
• prehospital emergency care, prehospi-

tal setting, prehospital context, triage, 
prehospital assessment; 

• thermometer;
• skin temperature, body temperature; 
• measurement, measures, assessment, 

monitoring.
La strategia di ricerca iniziale prevedeva 

l’inclusione nelle keywords appena elencate 
dei termini quali: “nurse(s)” ed “emergency 
nurse(s)”. Tale inclusione riduceva notevol-
mente i risultati della ricerca nei database, 

rendendoli numericamente esigui, a tal punto 
da decidere di non includere i suddetti termini 
nella costruzione della stringa di ricerca. Ridu-
cendo i termini di ricerca si è ottenuto un au-
mento del livello di sensitività della ricerca. La 
motivazione risiede nel fatto che non in tutti i 
sistemi di emergenza territoriale è prevista la 
figura dell’infermiere.

I database presi in considerazione sono 
stati PubMed e Cochrane Library. La consulta-
zione è avvenuta il 6 Marzo 2019 ed ha preso 
in considerazioni gli studi in un arco temporale 
di 10 anni (dal 5 Marzo 2009 al 5 Marzo 2019).

I limiti impostati riguardano la presenza di 
articoli in lingua Inglese o Italiana, e per Co-
chrane Library l’inclusione dei soli trials. Nella 
tabella “Search Strategy” (tabella 2) si ripor-
tano le stringhe utilizzate all’interno dei data-
base.

I criteri di inclusione e di esclusione appli-
cati sono i seguenti:
Criteri d’inclusione:
• articoli appartenenti alla letteratura pri-

maria;
• articoli in lingua inglese o in italiano;
• articoli full text;
• raccolta del dato nel setting pre-ospeda-

liero del sistema di emergenza-urgenza 

Tabella 1. Strategia di ricerca mediante metodo PIO

P Paziente
Paziente sottoposto all’assessment (trauma e non trauma) in 
ambito pre-ospedaliero nel contesto del sistema di emergen-
za-urgenza territoriale. 

I Intervento Rilevazione della temperatura corporea.

O Outcome
Comprendere la rilevanza del parametro vitale temperatura 
corporea nell’assessment iniziale.

Tabella 2. Search Strategy

Database Search Strategy

PubMed - MedLine

((“prehospital emergency care”[all fields] OR (“prehospital set-
tings”[all fields] OR “prehospital setting”[all fields]) OR “preho-
spital context”[all fields] OR “prehospital triage”[all fields] OR 
“pre-hospital triage”[all fields] OR “prehospital”[all fields]) AND 
((“thermometers”[MeSH Terms] OR (“thermometers”[MeSH Ter-
ms] OR “thermometers”[All Fields] OR “thermometer”[All Fields]) 
OR “thermometers”[MeSH Terms] OR (“thermometers”[MeSH 
Terms] OR “thermometers”[All Fields])) OR “skin temperatu-
re”[All Fields] OR “skin temperature assessment”[All Fields] OR 
“skin temperature measurement”[All Fields] OR “skin tempera-
ture measurements”[All Fields] OR “skin temperature measu-
res”[All Fields] OR “skin temperature monitoring”[All Fields] OR 
(“body temperature”[MeSH Terms] OR “body temperature”[all 
fields]))) AND (“loattrfull text”[sb] AND “2009/03/05”[PDAT] : 
“2019/03/05”[PDAT] AND “humans”[MeSH Terms] AND (Engli-
sh[lang] OR Italian[lang]))

Cochrane Library

(“prehospital” or “prehospital setting” or “prehospital asses-
sment” or “prehospital emergency care” or “prehospital triage” 
or “prehospital context”) and (“temperature” or “body tempe-
rature” or “skin temperature” or “thermometer”) and (“measu-
rement” or “measures” or “assessment” or “monitoring”)

territoriale;
• rilevazione del dato in oggetto da parte 

di personale infermieristico, medico e tec-
nico del sistema di emergenza-urgenza 
territoriale;

• paziente adulto (età ≥18 anni);
Criteri d’esclusione:
• letteratura grigia;
• revisione sistematiche/meta-analisi;
• studi qualitativi;
• opinioni di esperti, case report, case se-

ries; 
• articoli pubblicati oltre 10 anni fa; 
• riferimenti a setting pre-ospedalieri non 

facenti parte del sistema di emergen-
za-urgenza;

• pazienti in ROSC trattati con ipotermia te-
rapeutica; 

• setting intra-ospedalieri.

RISULTATI 
I risultati della ricerca sono stati estrapolati 

mediante il metodo PRISMA[17]. 
Gli articoli trovati sono stati 95 (Pub-

Med=75 e Cochrane=27). Dopo l’eliminazio-
ne dei duplicati (n=4) gli articoli rimasti sono 
stati 91 e quindi sottoposti a screening. Gli 
studi rimanenti il cui full text è stato analizzato 
sono stati 26 (figura 1). Tra questi, gli articoli 
eliminati (n=21) con le rispettive motivazioni 
sono i seguenti:
• trattasi di una revisione di letteratura[18,19];
• trattasi di uno studio qualitativo[20]; 
• il setting pre-ospedaliero non fa parte 

del sistema di emergenza-urgenza terri-
toriale[21,22,23], inoltre  nel primo studio si fa 
riferimento a traumi in campo militare e 
all’utilizzo di presidi specifici non presenti 
nel mondo civile, nel secondo ad eventi 
in luogo marittimo;

• il dato temperatura corporea è esclusi-
vamente rilevato nel setting intra-ospe-
daliero; gli autori affermano di avere in-
formazioni limitate circa i trattamenti e la 
rilevazione della temperatura nel setting 
pre-ospedaliero[24,25];

• nessun riferimento alla rilevazione della 
temperatura corporea nell’assessment 
del paziente nella fase pre-ospedaliera[26];

• lo studio è condotto su un manichino ter-
mico o modello costruito ad-hoc[27,28];

• la popolazione scelta include pazienti 
con età < di 18 anni[29];

• trattasi del processo di validazione dello 
strumento “Cold Discomfort Scale”[30]; 

• trattasi di “case report” con associata re-
visione di letteratura[31,32];

• trattasi di volontari appositamente “raf-
freddati”[27,33,34,35,36];

• si tratta di uno studio retrospettivo che re-
cupera dati dal registro traumi[37]; in par-
ticolare, non ci sono informazioni precise 
circa la rilevazione del dato temperatura 
corporea in ambito pre-ospedaliero.
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Dagli studi analizzati in full-text inclusi nel 
processo di revisione si presentano i risultati 
focalizzando le tematiche di analisi funzionali 
agli obiettivi della REA in oggetto (tabella 3 
e tabella 4).
➤  PAESE
➤  OBIETTIVO
➤  DISEGNO DI STUDIO
➤  POPOLAZIONE
➤  RACCOLTA DATI
➤  DEFINZIONE DEI VALORI DI RIFERIMENTO
➤  RILEVAZIONE SISTEMATICA DELLA TC
➤  SEDI DI MISURAZIONE
➤  STRUMENTI DI RILEVAZIONE UTILIZZATI
➤  DATA COLLECTOR
➤  RISULTATI DEGLI STUDI
➤  LIMITI DEGLI STUDI
➤  QUALITY APPRAISAL

Gli articoli analizzati, nella quasi totalità, 
sono stati condotti in Svezia, mentre un unico 
studio è stato condotto in Francia. 

Gli obiettivi degli studi erano: esaminare 
il fenomeno ipotermia nei pazienti soccorsi in 

ambito extra-ospedaliero, identificando dove 
possibile eventuali fattori di rischio o favoren-
ti[3,38], valutare l’efficacia di un prototipo di 
materasso riscaldato finalizzato al trasporto 
del paziente in ambulanza o di sistemi di ri-
scaldamento comunque attivi[39,40], conosce-
re l’esperienza del paziente esposto al freddo 
ed identificare i fattori correlati durante l’as-
sessment del paziente stesso ed il trasporto in 
ambulanza[41].  

Prevalentemente si tratta di studi prospet-
tici-osservazionali[3,38,41] ma è presente anche 
uno studio sperimentale quantitativo[39] e uno 
studio RCT[40]. 

In tutti gli studi la popolazione faceva ri-
ferimento a pazienti soccorsi in ambito pre-o-
spedaliero, con un primo iniziale assessment e 
un successivo trattamento. 

Il dato temperatura corporea viene ri-
levato prevalentemente all’arrivo sul posto, 
durante il trasporto e all’arrivo in pronto soc-
corso, ad intervalli ben definiti. Solo in uno 
studio si fa riferimento alla documentazione 

dedicata per la raccolta del dato stesso[3]. In 
due studi viene utilizzato la Cold Discomfort 
Scale[39,40].

Essendo questi degli studi focalizzati alla 
rilevazione del dato temperatura corporea 
in soggetti in ipotermia, o potenzialmente 
ipotermici, si decide di evidenziare anche gli 
eventuali valori di riferimento. In due studi su 
cinque[3,38] è ben precisato il valore di riferi-
mento (<36°C e <35°). 

In nessuno studio si fa esplicitamente ri-
ferimento alla rilevazione sistematica della 
temperatura corporea in ambito pre-ospeda-
liero, intesa come procedura facente parte 
dell’assessment del paziente. 

La sede di misurazione della temperatura 
corporea, in tutti gli studi è quella del canale 
auricolare / membrana timpanica ed in due 
studi viene presa in considerazione anche la 
temperatura cutanea misurata sulle dita[39,41]. 

Il dato viene raccolto dal personale 
di ambulanza con qualche diversità: in un 
caso è raccolto dal membro più esperto del 
team[38], in due studi sia dall’autore dello stu-
dio stesso che dagli infermieri del sistema di 
emergenza territoriale[39,41], nello studio fran-
cese dal team MICU costituito da medici e 
infermieri[3], e in ultimo dal personale EMS[40].

L’uso di sistemi di riscaldamento attivi au-
mentano il comfort del paziente e riducono lo 
stress da freddo[39] in quanto l’ambiente am-
bulanza non è assolutamente uno spazio con-
fortevole[41]; tuttavia in un altro studio il sistema 
attivo viene si auspicato ma il sistema passivo 
risulta essere ugualmente efficace[40]. Emerge 
che il personale dovrebbe essere addestrato 
al management della temperatura corporea, 
con raccomandazione a rilevare il dato tem-
peratura corporea ed il suo monitoraggio in 
modo sistematico[3]. 

Anche i limiti dichiarati dagli autori stessi 
sono molteplici. In alcuni studi il limite risiede 
nel campione, rappresentato da pochi sog-
getti studiati[38], o da una popolazione non 
omogenea[39]. In merito al dato raccolto, i 
valori estremi della temperatura corporea ri-
levati sono stati minimizzati dalla media sta-
tistica[38], oppure l’intervento del personale 
sanitario è stato preceduto da interventi da 
parte di altre figure professionali (ad es. “fire 
brigade” nello studio francese) andando pre-
sumibilmente ad alterare il dato raccolto alla 
prima rilevazione sul campo[3]. È necessario 
studiare più variabili fisiologiche in relazione 
alla temperatura e ai viaggi più lunghi in am-
bulanza[39,40], ma anche variabili legate alle 
regioni nelle quali avvengono gli studi[3].

In generale si può affermare che gli studi 
sono di buon livello: infatti gli items delle va-
rie check-list trovano risposta positiva in quasi 
tutti i casi. Gli obiettivi ed i metodi sono ben 
dichiarati in tutti i lavori analizzati. In alcuni stu-
di un aspetto di debolezza può essere consi-
derato nella dimensione del campione[38,41] o 

Figura 1. Rappresentazione dei risultati mediante Prisma Flow Diagram
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Tabella 3. Analisi studi identificativi
TITOLO
STUDIO OBV DISEGNO 

DI STUDIO POPOLAZIONE RACCOLTA DATI RISULTATI CONCLUSIONI LIMITI E CONSIDE-
RAZIONI FUTURE Q. A.

Kornfält 
and 
Johans-
son, 2009.

Esaminare 
l’insorgenza 
di ipotermia 
rilevata sul 
luogo del 
soccorso 
nella Svezia 
meridionale 
durante due 
periodi di tre 
mesi ciascu-
no (estate 
ed inverno).

Studio pro-
spettico di 
coorte. 

94 pazienti (pri-
ority 1) suddivisi 
in 2 gruppi a 
seconda del 
luogo del soc-
corso (indoor/
outdoor) e 
separati in 
3 categorie 
(general medi-
cine, trauma, 
intoxicated).

Prima della par-
tenza dal luogo 
dell’evento e 
all’arrivo in pronto 
soccorso.

41 pazienti studiati nel 
periodo estivo (Giugno 
- Agosto 2007) e 53 du-
rante il periodo invernale 
(Dicembre - Febbraio 
2007/2008). Demografi-
camente le popolazioni 
sono simili. Solo il sotto-
gruppo dei pazienti intos-
sicati all’esterno erano 
in ipotermia all’arrivo 
dei soccorritori e hanno 
perso calore durante il 
trasporto (Summer 35,9 
± 1,3 → 35,9 ± 1,2 Winter 
36,1 ± 0,8 → 35,7 ± 1,3). 

L’ipotermia è un feno-
meno più comune nel 
pz. intossicato (droghe 
e alcol). Nessuno però 
ha ricevuto terapia e.v. 
con soluzioni riscaldate. 
Contrariamente ad altri 
studi il pz. traumatizzato 
(minore) non era ipo-
termico (terapia e.v. 
riscaldata, metabolismo 
aumentato).

Non è stato preci-
sato se i pz. sono 
stati soccorsi di 
giorno o di notte.
Il termometro tim-
panico si è rilevato 
un buono stru-
mento ma i valori 
estremi sono stati 
minimizzati dalla 
media statistica. 
Pochi pazienti 
studiati.

Medio

Aléx et 
al.,2015.

Valutare 
l’efficacia di 
un prototipo 
di materasso 
riscaldato 
per au-
mentare la 
temperatura 
corporea 
ed il confort 
del paziente 
nel setting 
dell’emer-
genza terri-
toriale.

Studio d’in-
tervento 
quantita-
tivo. 

60 pazienti (età 
> di 18 anni) 
trasportati da 
2 ambulanze 
(una di inter-
vento e una 
di controllo). 
Sono stati 
esclusi i pz. non 
coscienti, con 
problematiche 
di comunica-
zione e con 
aletrazioni 
critiche delle 
funzioni vitali

All’arrivo sul po-
sto, dopo 10’ e 
all’arrivo in Pronto 
Soccorso. Utilizzo 
della Cold Di-
scomfort Scale. 
Dati raccolti per 
circa 15 giorni a 
Novembre e Di-
cembre del 2011 
e poi per gli stessi 
giorni a Novem-
bre e Dicembre 
del 2014.

Nel gruppo di intervento 
il comfort è aumentato 
durante l’assistenza ed il 
trasporto in ambulanza 
e diminuisce nel gruppo 
controllo. All’arrivo inve-
ce non ci sono variazioni 
significative fra i 2 gruppi. 
Il punteggio nella scala 
CDS mostra differenze 
significative fra i due 
gruppi. Non c’è nessun 
impatto sulla tempera-
tura cutanea (dita) fra i 
due gruppi. 

L’uso di un materassino 
riscaldato aumenta il 
confort dei pz. e riduce 
lo stress da freddo (ba-
sic nurse intervention). 
La temperatura delle 
dita non subisce modi-
ficazioni ma è da ricer-
care in numerosi fattori 
(vasocostrizione e lento 
ripristino della normalità 
→ trasporti brevi ca. 
15’). La temp. timpanica 
è una valida rilevazione 
approssimativa alla core 
temperature (facile rile-
vazione e non invasiva).

Popolazione di 
studio non omo-
genea (diagnosi 
e anamnesi diffe-
renti). 
Sono necessari più 
studi con gruppi di 
confronto e che 
includano preferi-
bilmente la misu-
razione delle va-
riazioni fisiologiche 
in relazione alla 
temp. corporea e 
viaggi in ambulan-
za più lunghi. 

Medio

Aléx, Kar-
lson and 
Saveman, 
2013.

Conoscere 
l’esperienza 
del paziente 
(traumatiz-
zato e non) 
esposto al 
freddo ed 
identificare i 
fattori corre-
lati durante 
l’assessment 
ed il traspor-
to in ambu-
lanza.

Studio 
osserva-
zionale sul 
campo. 

62 pz. (34 W, 28 
M) tra 21 e 98 
anni. Pazienti 
con età ≥ 18 
anni e che par-
lano svedese. 
Esclusi i non 
coscienti o con 
alterazioni del 
linguaggio. 

Appena dopo la 
rilevazione dei PV 
e alla raccolta 
anamnestica fino 
all’arrivo in PS. 
Raccolta dati fra 
Gennaio e Marzo 
2011. 

L’85% aveva un T cu-
tanea sotto la comfort 
zone e il 44% riferiva l’e-
sperienza di aver freddo 
in ambulanza. 54 pz. 
soccorsi indoor hanno 
avuto una significativa 
diminuzione delle T cuta-
nea conseguentemente 
alla rilevazione in ambu-
lanza. Nessuna differenza 
significativa fra uomini e 
donne. Nessuno dei PV 
rilevati (Fc, Fr, SatO2, PA) 
mostra significative diffe-
renza fra i 2 gruppi.

L’ambiente ambulanza 
non è confortevole. I pz. 
che riferivano di avere 
freddo avevano tremori 
e questo aumenta la 
richiesta di O2 e dimi-
nuisce l’efficenza mu-
scolare. Condurre il pz. 
nella confort zone è di 
grande importanza.

È possibile che i pz. 
non abbiano riferi-
to di avere freddo 
anche se fuori dal-
la comfort zone. 
Sono richiesti più 
studi per aumenta-
re le conoscenze 
circa l’assessment 
pre-ospedaliero in 
termini di ricondur-
re il paziente nella 
comfort zone. 

Medio

Lapostol-
le et al., 
2017.

Identificare 
i fattori di 
rischio cor-
relati all’ipo-
termia nel 
momento 
dell’arrivo 
dell’equi-
pe EMS 
sulla scena 
dell’evento.

Studio 
osservazio-
nale, pro-
spettico, 
multicen-
trico.
Studio 
ancillare 
(analisi se-
condaria).

461 pz. Tra 
questi pz. 
traumatizzati, 
> di 18 anni, e 
pz. che in ge-
nerale hanno 
ricevuto cure 
intensive nella 
fase pre-ospe-
daliera. 

Modulo cartaceo 
dedicato per 
la raccolta del 
dato (T timpanica 
all’arrivo sul posto 
e all’arrivo in PS). 
Inoltre si registra-
no dati demogra-
fici, morfologici, 
ambientali e i PV 
dei pz. 
Fra 1° Gennaio 
2004 e 10 Novem-
bre 2007.

Prevalenza di ipotermia 
alta (29%). 
Si riduce al 14% all’arrivo 
in PS dovuta all’attua-
zione di interventi per il 
riscaldamento (nel 78% 
dei casi). Principali rischi 
di ipotermia sono asso-
ciati al trauma cranico. 

Si raccomanda la 
rilevazione della tem-
peratura corporea ed 
il monitoraggio in tutti i 
pz. soprattutto se trau-
matizzati. Utile spogliare 
il pz. da vestiti bagnati. 
Il personale dovrebbe 
essere addestrato nel 
management della 
temperatura corporea. 

In alcuni casi il 
team EMS è stato 
preceduto dalla 
“fire brigade” il cui 
equipaggio aveva 
già provveduto 
ad un minimo di 
trattamento nel 
pz. traumatizzato 
(es. utilizzo di co-
perte). Inoltre non 
si può escludere 
che fattori legati 
all’ambiente e alle 
tipologie di trauma 
possano essere 
diverse in altri pae-
si o regioni.   

Alto

Lundgren 
et al., 
2011.

Valutare 
gli effetti di 
un sistema 
di riscal-
damento 
attivo su pz. 
traumatizzati 
ipotermici 
durante il 
trasporto in 
ambulanza 
o in elicot-
tero. 

RCT (no cie-
co) dove 
un braccio 
riceve l’in-
tervento A 
ed il secon-
do braccio 
riceve 
l’intervento 
A + B (dpve 
B rappre-
senta l’in-
tervento da 
studiare). 

Pz. traumatizza-
ti con età ≥ 18 
anni (GCS < 15 
esclusi) o per 
trasporti < 10 
min. 2 gruppi: 
uno riceveva 
solo il sistema 
passivo di 
riscaldamento 
(22 pz.), l’altro il 
sistema passivo 
+ il sistema atti-
vo (26 pz.).

Dati raccolti da 
Dicembre 2007 a 
Maggio 2010. 
Utilizzo della “cold 
discomfort scale”. 
PV e Temp. tim-
panica misurati 
caricato il pz. (ma 
dopo 5’ dall’ap-
plicazione del 
sensore per la 
temp.) e poi re-
gistrati ogni 30’ e 
all’arrivo in PS.

La seconda misurazione 
mostra un innalzamento 
della TC in entrambi i 
gruppi. Diminuisce anche 
il discomfort in entrambi 
i gruppi ma è più signifi-
cativo in quello col trat-
tamento attivo. Nessuna 
variazione significativa 
nelle varie misurazione 
circa i PV. 

Il metodo di rilevazione 
della temperatura è 
considerato il più ac-
curato fra i non invasivi. 
Nei pz. traumatizzati 
ipotermici il sistema di 
riscaldamento passivo è 
efficace ma utilizzando 
il sistema attivo (pad 
riscaldanti applicati al 
dorso) si aumenta signifi-
cativamente il confort e 
si riduce la risposta allo 
stress indotto dal freddo. 

È necessario com-
piere studi su pz. 
con trauma grave. 
In questo studio 
non si è valutato il 
consumo di ossige-
no e la temperatu-
ra cutanea. 

Alto
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nella sua eterogeneità[39]. Materiali e metodi 
per la raccolta e l’analisi dei dati, includendo 
metodiche e considerazioni per la riduzione 
dei possibili bias, emergono in tutti gli studi 
(rendendo quindi ben riproducibile gli studi 
stessi). Laddove eventuali bias non potevano 
essere altrimenti ridotti, essi venivano dichiara-
ti[3]. Tutti gli studi si concludono con eventuali 
implicazioni per future ricerche, suggerendo 
anche implementazioni metodologiche o di 
raccolta dati[40].

DISCUSSIONE
Nonostante la temperatura corporea sia 

annoverata fra i parametri vitali fondamen-
tali per l’espressione delle funzioni biologiche 
del nostro organismo, dagli studi analizzati 
non emerge chiaramente la sistematicità 
della sua rilevazione da parte dell’infermiere 
nell’ambito pre-ospedaliero. Negli studi ana-
lizzati la temperatura corporea è stata rileva-
ta in funzione di obiettivi ben specifici, assu-
mendo una funzione a supporto del processo 
di ricerca dello studio stesso[3,38,39,40].

Analizzando il fenomeno ipotermia, da 
questi studi emergono alcuni dati che devo-
no far riflettere sull’opportunità che la rileva-
zione tempestiva della temperatura corpo-
rea possa dare in termini di trattamento ed 
inquadramento del paziente. L’ipotermia è 
un fenomeno riscontrabile in emergenza ter-
ritoriale, più comune però al paziente intossi-
cato da droghe o alcol piuttosto che al pa-
ziente traumatizzato[38]. Lo studio francese di 
Lapostolle, condotto nel 2017 su 461 pazienti 
soccorsi, pone la percentuale di prevalen-
za dell’ipotermia (T <35°C) al 29%, ridotta al 
14% grazie all’attuazione di interventi speci-
fici (all’arrivo in pronto soccorso), fenomeno 
ancor più presente e significativo (73%) se si 
considera la temperatura inferiore ai 36°C[4]. È 

Tabella 4 - Analisi studi identificati (obiettivi)

TITOLO
STUDIO LUOGO

DEFINIZIONE 
VALORI DI 

RIFERIMENTO

RILEVAZIONE 
SISTEMATICA STRUMENTO DI RILEVAZIONE SEDE DI 

RILEVAZIONE CHI RACCOGLIE IL DATO

Kornfält 
and 
Johansson, 
2009.

Sud della Svezia 
(Falck Ambulance 
Ltd. department of 
Sjobo and Lund)

Ipotermia 
< 36°C

Non precisata Termometro calibrato (Genius 
Modell 3000A)

Membrana 
timpanica

Si precisa solo essere il membro 
esperto del team

Aléx et al., 
2015.

Nord della Svezia 
(Wästerbotten 
County Council)

Non precisati Non precisata Termometro a infrarossi cutaneo 
(CIR 8819) e timpanico (Braun 
Thermo Scan, Exac temp IRT 
8520 Germany)

Cute (dita) e 
membrana 
timpanica

Il primo autore dello studio e 2 
infermieri di ambulanza

Aléx, Kar-
lson and 
Saveman., 
2013.

Nord della Svezia 
(Umeå)

Non precisati. Non precisata Termometro timpanico (Braun 
ThermoScan, Exac Temp IRT 
4520, Germany) e termometro a 
infrarossi (CIR 8819)

Temperatura 
timpanica 
e cutanea 
(dita)

Staff ambulanza (infermieri)

Lapostolle 
et al., 2017.

Francia (8 centri) Ipotermia
< 35°C

Non precisata 
(ma auspicata)

Termometro timpanico. Modello 
Métraux (Crissier, Switzerland)

Canale 
auricolare

Team MICU (mobile intensive care 
unit) con medico e infermiere specia-
lizzati a bordo più autista. Raccoglie il 
dato il medico o l’infermiere

Lundgren 
et al., 2011.

Nord della Svezia Non precisati Non precisata Sensore nel canale auricolare 
(Smiths Medical, Ltd., UK)

Canale 
auricolare

Personale EMS non altrimenti specifi-
cato (14 ambulanze e 1 elicottero)

bene ricordare a tal proposito che l’ipotermia 
è uno dei fattori predittivi più importanti sia 
per la mortalità precoce che tardiva, all’in-
gresso del paziente in terapia intensiva[5]. 

Nello studio di Aléx del 2015 i pazienti 
nel gruppo intervento (utilizzo di un prototipo 
di materassino riscaldato vs riscaldamento 
passivo) mostravano un comfort maggiore 
con riduzione dello stress termico da freddo, 
definendo questo tipo di intervento un basic 
nurse intervention. Lo stesso autore, 2 anni pri-
ma, aveva dimostrato che l’85% dei pazienti 
studiati aveva un temperatura corporea al di 
sotto della comfort zone e che il 44% riferiva 
di aver provato l’esperienza del freddo, ma-
nifestata anche con brividi. In merito proprio 
ai brividi è emerso che per ogni grado centi-
grado di temperatura corporea perso, la po-
tenza muscolare è ridotta del 3% così come 
simultaneamente l’efficacia del muscolo stes-
so, e che la richiesta di ossigeno può aumen-
tare fino al 500%, valore che rappresenta un 
rischio notevole per un paziente con disfun-
zioni a livello cardio-circolatorio[42].

Un’altro aspetto da prendere in consi-
derazione è il fatto che la raccolta del dato 
è stata condotta nei diversi studi da diverse 
figure professionali. L’infermiere è presente in 
2 studi su 5[39,41] mentre negli altri casi non è 
ben precisato[38,40], mente in un solo studio è 
presente ma condivide con altre figure pro-
fessionali del soccorso la raccolta del dato[3]. 
Questo è dovuto alla notevole eterogeneità 
nella costituzione delle equipe di soccorso in 
ambito pre-ospedaliero (EMT vs professionisti 
sanitari) e rende difficilmente equiparabili i ri-
sultati stessi. 

Lo studio di Lapostolle raccomanda la 
rilevazione della temperatura corporea ed 
il suo monitoraggio in tutti i pazienti, soprat-
tutto se traumatizzati, e afferma che il perso-

nale dovrebbe essere addestrato al mana-
gement della temperatura corporea stessa.  
Emerge dagli studi analizzati che la sede di 
rilevazione da preferire è quella timpanica, 
infatti essa è definita come valida rilevazione 
approssimativa della core temperature, faci-
le e non invasiva[39], addirittura è considerato 
il più accurato fra i metodi non invasivi[40]. In 
tutti i 5 studi analizzati la sede di rilevazione è 
stata la membrana timpanica, o canale auri-
colare, ed in due studi anche la temperatura 
cutanea[39,41]. Ne consegue che il principale 
strumento utilizzato per la rilevazione della 
suddetta temperatura sia il termometro tim-
panico. 

CONCLUSIONI
Alla luce di quanto emerso da questa 

revisione della letteratura, non si può affer-
mare che durante l’assessment del paziente 
nel setting pre-ospedaliero la rilevazione del-
la temperatura corporea avvenga in modo 
sistematico e strutturato. Ulteriori studi circa 
il fenomeno delle variazioni termiche (ipo-i-
pertermia) potrebbero dar evidenza circa 
l’importanza della rilevazione di questo pa-
rametro in ambito extra-ospedaliero in modo 
sistematico ed in un secondo momento, cor-
relare l’outcome del paziente ad interventi 
specifici da parte dell’infermiere che opera 
nel sistema di emergenza-urgenza territoria-
le. Questo va a supportare la necessità di 
una rilevazione sistematica della temperatu-
ra. Emerge la raccomandazione alla rileva-
zione della temperatura corporea e al suo 
monitoraggio in tutti i pazienti, soprattutto se 
traumatizzati. Il personale dovrebbe essere 
addestrato al management della temperatu-
ra corporea stessa che viene definito come 
basic nurse intervention.

L’esperienza del freddo nel paziente soc-
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corso è un fenomeno frequente ed in grado 
di incidere sul confort dello stesso in modo 
significativo, pertanto sono auspicabili inter-
venti di riscaldamento sia attivi che passivi.  

La possibilità di ricercare in letteratura fe-
nomeni fisiopatologici che causino alterazio-
ne dell’equilibrio termico in modo da incidere 
sull’outcome del paziente, rende la misurazio-
ne del parametro in oggetto un ambito ne-
cessariamente da approfondire. 

Emerge invece una sede ottimale di ri-
levazione della temperatura per il setting 
pre-ospedaliero identificata nella tempera-
tura timpanica: di facile accesso, ripetibile, 
non invasiva e molto vicina alla core tempe-
rature. Questo dato rappresenta quindi una 
buona base a supporto della metodologia 
per implementare ulteriori progetti di ricerca 
sul tema. 
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